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EXôNFALOS - Experiência Pessoal 
. É de grande significação e importân-
Cia - na patologia do recém-na·3cido -
o estudo das disembrioplasias que se as-
sestam ao nível da região umbelical. Isto 
Porque ao nível da referida porção da 
l:>arede do abdôme, o defeito pode apre-
sentar-se nas mais variada·3 dimensões e 
conshtuicà0. indic<m.lo um::t 8btude di-
versa para cada eventualidade. Funda-
mentalmente identificamos, no entanto, 
dois eventos básicos, diferenciáveis de 
a~ôrdo com a sua estruturação morfoló-
gica: um, no qual o reve3timento cutâ-
neo se apresenta íntegro (hérnia umbeli-
cal, por exemplo); outro, no qual o re-
vestimento cutâneo está ausente: onfalo-
cele. Preferimos êste termo para identi-
ficar a ctisembriologia em estucto, embo-
ra a refericta malformação seja aincta 
conhecida como eventração umbelical 
(7), amnioeele (1, 11), hérnia do corctão 
Umbelieal (12), exomphalos (1~), even-
tração cto recf>m-nascido (17), etc. 
Etiopatogenia 
Refere a embriologia que a estrutu-
ração definitiva da parede do abdôme se 
e3tabelece dentro do período compreendi-
do entre a sexta e a décima-segunda se-
manas. Assim, da sexta até a décima se-
manas, os elementos viscerais encontram-
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se ainda situados na cavidade celomáti-
ca, situad~ 'ao nível da base de implanta-
ção fetal do cordão umbelical. A partir 
desta fase, inicia-se o aumento gradativo 
da cavidade abdominal e as vísceras mi-
gram para a mesma, fato êste que se 
completa ao nível aproximado da 12a. se-
mana. 
Qualquer alteração que incida ao ní-
vel dêste período de evolução, pode con-
dicionar alteraçõe3 mais ou menos signi-
ficativas na formação da cavidade do 
abdôme e, conseqüentemente, na sua pa-
rede. 
Quando a desimbrioplasia interferiu 
(por meca'nismo presentemente não iden-
tificado) no período de tempo compreen-
dido entre a 6a. e lOa. semanas (através 
d€ um processo de inibição), os elemen-
tos vi·3cerais encontram-se situados ainda 
na intimidade do cordão umbelical, a ca-
vidade do abdôme é rudimentar e de di-
mensões exíguas: temos assim a onfaloce-
~e do tipo EM/JR/ONÃR/0. Quando, ao 
(:ontrário, o processo de inibição do de-
senvolvimento atuou entre a lOa. e a 12a. 
semanas, podemos identificar a existên-
cia de uma cavidade abdominal, o·3 ele-
mentos viscerais encontram-se livres den-
tro do saco herniário (ao contrário do ve-
rificado no tipo anteriormente descrito, 
no qual as vísceras apresenLam-se aderen-
tes às parede·3 do saco) : onfalocele do 
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tipo FETAL. Fevre ( 4) identifica ainda 
um terceiro tipo: onfalocele tipo lJHX-
TO, no qual a diferenciação resif1il·ia no 
fato de que, nêste tipo, exi:otiria cavidade 
abdominal, as vísceras intestinais apre-
sentar-se-iam livres, mas o fígado ·3eria 
aderente às paredes elo saco herniário. 
Anatomia Patológica 
Frente a um caso de onfalocele, eleve-
mos, inicialmente, ielentificú-la dentro ele 
um elos três tipos acima descritos: 
1. - Tipo ElJ~JRR/ONAR/0: au·:oên-
cia de cavidade abdominal. ou caYidar1" 
com dimensões exíguas. Os elementos vis-
cerais enconh·am-se situados ao HÍYPI da 
base do cordão umbelieal. e aderidas its 
paredes do ·3aco herniúrio. 
2. - Tipo FETAL: cm·idade abdo-
rminal presente, elementos Yiscerais livre;-; 
dentro do saco herniário. 
3 3. - Tipo MIXTO: cavidade ab-
dominal presente, elementos viscerais in-
testinais livres e fígado aderido ;\·3 pare-
des do saco. 
O revestimento dos elementos visce-
rais na onfalocele é representado por 1 rês 
capas: um interna peritonial (tecido epi-
telial de revestimento tipo nw3otélio); 
uma intermediária (gelatina ele \Vhar-
ton) e, finalmente. a mais externa ( epi-
télio amniótico). 
Logo após o nascimento, a transpa-
rência do saco herniário é substitui(la por 
uma coloração leitosa turva: explica-se 
êste fato porque o mesênquima que es-
trutura a membrana intt>rmediúria (de 
\Vharton) é avascular, necro·3ando e se-
cando com rapidez ao contato com o nwio 
ambiente. 
Quadro clínico 
O quadro clínico determinado por 
uma onfalocele está, evidentemente. em 
relação direta com o tipo e as dimensões 
do defeito. 
De modo geral, os pacientes apre-3en-
tam-se bem. ;\; paredes do saco aprrsen-
tam-se transparentes e. atn<Y0s delas. po-
demos obserYar 03 elementos visc·c•ntis. 
Após aproximadamente ~ 1 horas. o mes-
mo sofre as alterações já descritas aci-
ma, perdendo a sua translucidez e apre-
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sentando-se, inicialmente, do coloração 
leito·3a e, numa fase mais adiantada, es-
curo e com aspecto ressequido. 
Não há compressão diafragmática, e 
os pacientes não apresentam distúrbios 
respiratório·s. Não existe evidência de sin-
tomatologia dolow3a, condicionada pelo 
deslocamento víscera!. Há resfriamento 
víscera!, às vêzes comparece icterícia, 
condicionada por eventual torção do pe-
dículo hepático e, dependendo das dimen-
sões do anel, há possibilidade de instalar-
se um quadro de oclusão inte-3tina1. 
Em algumas eventualidades - ra-
ras felizmente - pode haver ruptura da 
parede elo saco herniário, e, nestes casos, 
os elementos viscerais sfto exteriorizados. 
Tornam-se as·:;im prêsa fúeil para pro-
cessos infecciosos. 
Patologia associada 
Outras desembrioplasias podem ser 
identificadas em pacientes portadores de 
uma onfalocele. A literatura divulga os 
casos descritos pot· diversos AA., nos 
quais foram evidenciados: 
1. - rotação incompleta do colon 
em 2W ( do·.) pacientes tratados por Gross 
( {)) ; 
2. - Hérnia diafragmática e exstro-
fia de hexiga, verificadas na casuística 
de Duhamel (~). 
Na opinião de Wittlesey e Col. (15), 
haveria, em 78r;i. elos casos, concomitân-
cia de outras malformacões. 
Nos 10 pacientes que correspondem à 
nossa cwmística, apenas em uma eventua-
lidade. constatamos a presença de pato-
logia associada: era ela representada por 
uma exstrofia vesical. 
Tratamento 
Duas orientações podem ser adota-
das no tratamento de uma onfalocele: 
cirúrgico ou conservador. Analisemos, se-
paradamente cada um dos dois. 
1. - Tratamento Cirúrgico: - Con-
siste, em bases gerais, em eliminar o de-
feito da parcele do abdôme por intermé-
dio de uma plástica cirúrgica. Êle pode 
ser indicado nas eventualidades seguin-
tes: 
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a) - onfalieele rôta. 
b) - onf,~l0ce1P flo tipo FETAL, na 
qual existe uma c::widarle abflominal que 
Poderá- eoncluida a intervencão - con-
ter o·.s elementos viscerais. A. indicacão 
aqui estará condicionada, também, às ·di-
inensões do defeito parietal. Quando êste 
é de dimensões reduzidas, a intcrvuH;ão 
Pode ser realizada num tempo somente, 
quando as dimensões são grande:;, pode-
mos efetuar a coneção plástica em dois 
tempos: no primeiro, procederemos ape-
nas à mobilização e fechamento do pla-
no cutâneo. Posteriormente, quando hou-
ver aumento das dimencões ela caviclade 
abdominal, reconstituirei-110-:s a parede 
respeitando a estratigrafia normal. Whe-
lan e Col. (11) indicam a instalacão de 
Pneumoperitônio, antes da execuç.ão do 
segundo tPmpo Ol)eratório, como medida 
auxiliar no aumento das dimensões da 
cavidade abdominal. 
2. - Tratamento Conservador: 
Indicamos o tratamento conservador nas 
seguintes eventualidades: 
a) - onfaloccles do tipo EJ\IDRIO-
NÃRIO 
b) - qualquer tipo FETAL que 
apresente infeccão 
c) - naqu.êlc-:; pacientes para os 
quais as malformaf;ões associadas pos-
sam interferir no prognóstico. 
Consiste o tratamento C'onservador 
em induzir a epitelizm~üo da parede do 
saco herniúrio e propiciar o aumento da 
cavidade abdominal pelo crescimento do 
Paciente. Tem a finalidade, por outro la-
do, de afa·:,tar: 
a) - os acidentes que podem acom-
Panhar a correçüo cirúrgica, tais como: 
compressüo diafragmática, colapso circu-
latcírio por comprf•ssão cava; compressão 
gastro-intcstinal com oclusão. 
h) -o método conservador pode ·:;cr 
realizado em qualquer ambiente hospita-
lar de recursos limitados e modestos, ao 
Passo que a corru;üo cirúrgica exige pes-
soal altamente especializado e com vivên-
cia na manipulac:iio cirúrgica do recém-
nascido. 
Bàsicamente, o procedimento con·:>is-
te em ohedc(·et· ú sistemática seguinte: 
a) - proceder com o maior cuidado, 
a fim de evitar a contaminação da onfa-
locele · 
' 
-- ----------- -·--------~--- ------
h) - nos primeiros dias, pincelar 
f·nifhldosamente a narede (to saco herni~.­
rio com mcrCÚi'ÍO cromo (sol. a 2 o/oo) 
três a quatro vêzes ao dia. Nos primeiro•3 
dias, proteger a hérnia com uma gaze 
furacinada e discreta compressão com 
atadura de crepe. A medida que a epite-
lização começa a se processar (os primei-
ros sinais .i á podem ser percebido·3 após 
48- 72 horas do tratamento), verifica-
se o aparecimento de uma crosta endu-
recida e de superfície irregular. Num pe-
ríodo de tempo variável entre 3 a 6 meses 
obtém-se a epitelização completa, os ele-
mentos viscerais passam a ocupar a cavi-
dade do abàôme, agora com dimensões 
normais e em alguns casos, resta apenas 
uma hérnia umbelical a qual será, então, 
objeto de uma correção cirúrgica. No Bra-
sil, Lanna e Cols. (10) divulgam os exce-
lentes resultados que obtiveram em 7 pa-
cientes com o processo conservador. Usa-
ram o mertiolate em lugar do mercúrio 
cromo preconizado por Grob (5). 
c) - verificar com cuidado o estado 
geral do paciente e ministrar uma cober-
tura correta fle antibióticos, valiosa prin-
cipalmente na primeira semana de trata-
mento. Visa esta cobertura evitar com-
plicações pulmonares e locais nos pacien-
tes. 
Na nossa casuística (40 pacientes), 
em 4 oportunidares tratava-se do tipo 
EMBRIONÁRIO e, em 8 vêzes, do tipo 
FETAL. Seis paciente·:; (4 do Tipo EM-
BRIONÁlliO e 2 do Tipo FETAL) ti-
nham ruptura do saco herniário. 
Os 6 pacientes com ruptura foram 
intervidos: nos do Tipo EMBRIONÁRIO 
não nos foi possível reconstituir a pare-
de, e o paciente faleceu 3 horas após; nos 
dois caso·3 do Tipo FETAL intervidos, um 
faleceu por complicação pulmonar e o ou-
tro recuperou-se perfeitamente bem. 
Nos 34 casos que não apresentavam 
ruptura, realizamos o tratamento conser-
vador. 4 pacientes faleceram de compli-
cação pulmonar; um caso infectou a pa-
rede do saco herniário, acidente êste fà-
cilmente afastado com a terapêutica an-
tibiótica instituída. 0.:.; 2R pacientes sub-
metidos ao tratamento conservador evo-
luíram perfeitamente bem. Em duas 
t)portunidades, re~tou uma hérnia umbe-
lical, a qual foi prontamente corrigida ci-
rurgicamente. 
BB 
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Fig. 1 - Aspecto típico tlc uma Onfnlocl'le rôtn. Yerificnmos 
a exteriorização visrHnl c a pxigiiitltule tln cavitlntle nb(Jominnl. 
}'ig-. 2 Reci'm-naseitlo portsulor tle l~xônfalos, 110 tttllll hlt•n-
tirieamos a intcgritlntle tln membrnna lfUC t•tn oh t' os clt•mt•ntos 
1iscerais. 
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Resultados 
Os bons resultados estão diretamen-
te relacionados com o tipo da onfalocele, 
as •3uas dimensões, a patologia associada, 
as complicações (rupturas, infecção, etc.) 
e com a experiência do profissional no 
tratamento dêstes pacientes. Na estatísti-
ca divulgada por Tzemailas (13) - para 
o qual o tratamento cirúrgico deve ser 
instituído o mais precocemente po·3sível, 
de preferência dentro das 6 primeiras ho-
ras - a mortalidade alcanca a cifra de 
44,11 r,,; entre os 10 casos 'tratados por 
Duhamel (3), 6 morreram. Para Gross 
(6), os resultados do tratamento estão 
em relacão direta com o tamanho do ·3aco 
herniáriÓ. Assim, fundamentado na sua 
experiência no tratamento de 88 casos, 
idealizou a tabela abaixo: 
sobre vida 
Saco herniário menor do que 
7 em em diâmetro . . . . . . . . 7Gr;~ 
Diâmetro do saco herniário 
entre 7 a 9 em . . . . . . . . . . 30% 
Diâmetro do !'laco herniário 
entre acima de 9 em . . . . . . 15% 
Em 78 pacientes trata(los, obteve o 
mencionado A. uma sobrcvirla de ()()r~. 
Lanna e Cols. (lOl obetivcram 100% 
de recuperação nos 7 pacientes que trata-
ram pelo método con::;crvador. Não fa-
zem, no entanto, os mencionados AA., re-
ferência ao Tipo de onfalocele que eram 
portadores seus 11acientes. 
Na nossa casuística, obtivrmos, com 
o tratamento cirúrgico (30j~; dos pacien-
tes) 8 recuperações c 1 mortc·3. Com o 
tratamento conservador (7Wr dos casos). 
4 faleceram de complicação pulmonar e 
os outros 21 evoluíram perfeitamente 
bem. Resumindo, podemos dizer: 
1. -O melhor tratamento para uma 
onfalocele é o conservador. Não interes-
sa o tipo a que pertença determinado pa-
ciente: o procedimento pode e deve ser 
indicado em todo·:.; os casos. 
2. - O tratamento cirúrgico tem a 
sua indicacão somente nos casoíl de onfa-
locele com. parede rôta. 
3. - Na nossa casuística, obtive-
mos, em 10 pacientes submetidos a trata-
mento :12 sobrevida·::l. 
------------------
Cesuística Pessoal 
TI P O N 9 Casos 
Embrionário: . . . . . . . . . . . . . . 04 
Fetal: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 08 
Misto: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 
TOTAL: 40 
Sumário 
Procuram os AA. divulgar, nesta pu-
blicação, a sua experiência pessoal no 
atendimento de 40 pacientes portadore3 
de Onfalocele. No decorrer da exposição, 
fazem alguns comentários relativos aos 
tópicos: Etiopatogenia, Anatomia Pato-
lógica, Quadro Clínico, Patologia asso-
ciaada, tratamento e resultados. 
Summary 
Tha AA. divulges, in this paper, per-
·3onal experience in the treatment of for-
ty patients with Exônfalos. During the 
exposition, some comments are made 
about the following topics: Etiopathoge-
ny, Pathological anatomy, Clinicai pic-
ture, Associated pathology, Treatment 
and Results. 
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